Главному врачу ГАУЗ РМ "РКДЦ"
Машкову Владимиру Фёдоровичу

От Ф.И.О (полностью печатными буквами)_______________________________________________
____________________________________________________________________________________
Пол_________________________________________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________________
Место рождения______________________________________________________________________
Гражданство_________________________________________________________________________
Паспорт серия________________________№______________________________________________
Выдан(кем, когда)_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Место регистрации (прописка)__________________________________________________________
Дата регистрации_____________________________________________________________________
Место жительства_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Полис ОМС №_______________________________________________(какой страховой компанией выдан, когда)_________________________________________________________________________
Контактная информация, тел.___________________________________________________________
Заявления
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
					            "____" __________________       ___________________
											(подпись)

ВРАЧ_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



